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Лимфангиома является следствием порока развития лимфатической системы, составляет 9% от всех 
мягкотканных доброкачественных опухолей и диагностируется сразу после рождения у 65-85% детей 
(Матюнин В. В. и соавт., 2007). Однако возникают значительные трудности в ранней диагностике, что 
сказывается на качестве лечебных и реабилитационных мероприятий.
Нами проведен ретроспективный анализ архивных историй болезни за 10 лет (1998-2008 гг.), кото­
рый позволил установить, что за данный период на стационарном лечении находилось 24 ребенка с 
лимфангиомой челюстно-лицевой локализации. Это составило 1,2% от общего числа госпитализиро­
ванных больных. У 11 из них (45,6%) опухоль была диагностирована сразу после рождения или же в воз­
расте до года. У 6 (25%) ее первичные клинические проявления обнаружены в возрасте от 1 до 3-х лет, у 
2 (8,4%) -  3-7 лет-, у 4 (16,8%) -  в 7-12 лет и у одного пациента (4,2%) -  в возрасте 13 лет.
Обращает на себя внимание частота диагностических ошибок на догоспитальном этапе, которая 
составила 75%. В основном дети направлялись на госпитализацию с неправильно установленным диаг­
нозом, хотя они длительное время находились под наблюдением участковых педиатров и осматрива­
лись детскими хирургами. -*
|  Поэтому для установления клинического диагноза нами использовались пункционная биопсия и ульт­
развуковое исследование у всех больных. У 4 детей (16,8%) лимфангиома распространялась на несколько 
(■анатомических областей и имелись признаки прорастания вглубь или загрудинно. Им дополнительно бы- 
|ла применена магнитно-резонансная томография, которая позволила подтвердить наши подозрения и бо­
рее рационально провести предоперационную подготовку, решить вопрос: где, кем и в каком объеме дети 
! должны быть оперированы. Следует отметить, что эти дети были переведены в торакальное отделение 
Радикально одноэтапно нами прооперировано 15 детей (62,5%), в 5 случаях (20,8%) операции носили
Р
гапныи характер. К сожалению, в 2-х случаях, когда лимфангиома располагалась в околоушно-же- 
ой области, полное удаление образования сопровождалось повреждением ветвей лицевого нерва, 
м образом, высокий процент детей с первичными клиническими проявлениями лимфангиомы в 
период после рождения указывает на дизэмбриогенетическое происхождение опухоли. Ультразву- 
сследование и магнитно-резонансная томография являются взаимодополняющими методами ди- 
;ки, позволяющими уточнить локализацию, протяженность, взаимоотношение опухоли с прилега- 
структурами и в полной мере обеспечивают планирование объема оперативного вмешательства.
ЕСЛІНІКО-СТАТИСТИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ГОСТРОГО ГНІЙНОГО 
ЛІМФАДЕНІТУ ЩЕЛЕПНО-ЛИЦЕВОЇ ДІЛЯНКИ У ДІТЕЙ 
Ткаченко П. І., Лобач Ю. Б. 
м. Полтава
Серед гострих гнійних запалень щелепно-лицевої ділянки у дітей превалює лімфаденіт, який складає 
І» хворих спеціалізованих стоматологічних відділень і 11% від загальної кількості дітей із гнійною хі- 
иїчною патологією (Ткаченко П. І., 1998).
Нами проведено статистичний аналіз та вивчення клінічних проявів гострого гнійного лімфаденіту 
20 дітей. Найчастіше запалення лімфатичних вузлів локалізувалося в піднижньощелепних ділянках -  
Спостереження (35%). Запалення лімфовузлів у привушно-жувальній ділянці нами спостерігалось у 
Випадках (16,7%). У 8 спостереженнях (40%) лімфаденіт цієї локалізації супроводжувався збільшен- 
* вузлів у піднижньощелепних та шийних ділянках. У 16 (13,3%) запальний процес локалізувався в 
ЙДборідній ділянці й у 15 випадках (13%) -  в ділянці бокової поверхні шиї. У щічній ділянці лімфаде- 
Рйв місце в 12 спостереженнях (10%) і в 11 (9%) запалювались позадущелепні вузли. В 4 випадках 
Р гнійний процес одночасно діагностовано в двох анатомічних областях.
райчастіше лімфаденіт виникав у весняний -  41 дитина (35%) й осінній -  16 дітей (30%) періоди. На 
Р®ий проміжок часу припадало 30 дітей (25%) і на літній -13(10%). Більшість хворих -  84 (70%) пос­
іли в клініку протягом 3 діб від початку захворювання. В 30 випадках (25%) діти направлялися на
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